TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


MONOGRAPHIE 


Place de I analyse toxicologique 
dans les intoxications aigues 

Face a I'augmentation tres forte du nombre de polyintoxications, 
les cliniciens sont confrontes a des situations de plus en plus 
complexes, ou le diagnostic clinigue de certitude peut se reveler 
difficile. Dans ce cadre, guelle est la place de I'analyse toxicologigue 
en situation d'urgence? 


Bruno Megarbane, Frederic J. Baud* 


I es techniques d’analyse toxicologique se sont large- 
ment developpees, avec des possibilites de rendu 
rapide de resultats. II est done interessant de situer la 
place de I’analyse toxicologique dans la prise en charge 
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1 II est important d'obtenir au sein de chaque hopital 
un consensus entre cliniciens et biologistes sur la liste 
minimale d'analyses toxicologiques a effectuer en urgence 
ainsi que sur les analyses plus sophistiquees qui peuvent etre 
demandees en differe si besoin est. 

Les relations toxicocinetiques/toxicodynamiques (TK/TD) 
decrivent pour un individu la relation quantitative 
entre les effets du toxique et ses concentrations sanguines, 
independamment du temps. 

L'etude des relations TK/TD permet de determiner in vivo 
une concentration toxique pour une substance, de rechercher 
un mecanisme de tolerance et de mesurer des interactions 
d'ordre dynamique. 


diagnostique, pronostique et therapeutique des patients 
intoxiques en situation d’urgence. Cette demarche multi- 
disciplinaire doit systematiquement s’appuyer sur un dia- 
logue etroit et continu entre cliniciens et analystes au 
niveau de chaque etablissement, ahn de coordonner les 
attentes de l’equipe medicale et les solutions apportees 
par le biologiste, dans la limite de ses capacites mate- 
rielles, humaines, techniques et economiques. 

CIRCONSTANCES DU DIAGNOSTIC 
TOXICOLOGIQUE 

Trois situations sont a individuabser en toxicologie 
d’urgence : 1 

- le patient a ete expose volontairement ou accidentellemetit a 
un toxique mats Fexamen clinique initial est normal; en 
urgence, la certitude de l’intoxication n’est pas necessaire, 
la seule suspicion d’intoxication sufbt au raisonnement ; 
celui-ci est base sur la determination de la nature des pro- 
duits, de la dose a laquelle le sujet a ete expose et du delai 
depths l’ingestion; l’appel au centre antipoison permet de 
definir les points d’impact du toxique et done les parame- 
tres cliniques ou biologiques a surveiller, ainsi que l’inten- 
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Printipaux syndromes toxiques au cours des intoxications aigues 


SYNDROME 

SYMPTOMES 

RESPONSABLES 

Syndrome anticholinergique 
ou atropinique 

■ Agitation, confusion, tremblements, dysarthrie, 
tachycardie, mydriase, secheresse 
des muqueuses, retention d'urines, absence 
de bruits de transit intestinal 

■ Antidepresseurs polycycliques 

■ Certains neuroleptiques 

■ Certains antihistaminiques 

■ Antiparkinsoniens 

Syndrome sympathomimetique 
ou adrenergique 

■ Agitation, convulsions, tachycardie, mydriase, 
hypertension arterielle (alpha)/hypotension 
(beta) arterielle, hyperthermie, hyperglycemie, 
hypokaliemie, hyperleucocytose 

■ Cocaine (alpha) 

■ Amphetamines (alpha) 

■ Theophylline (beta) 

Syndrome opiace 

■ Coma, myosis, bradypnee, bradycardie 

■ Opiaces ou opiofdes 

Syndrome serotoninergique 

■ 3=3 signes: hypomanie, confusion, agitation, 
myoclonies, hyperreflexie, mydriase, 
hypersudation, frissons, tremblements, 
diarrhees, incoordination, hyperthermie 

1 + en I'absence d'infection, de trouble 
metabolique ou d’autre toxidrome 

■ Ecstasy 

■ ISRS 

■ IRSNA 

■ IMAO 

Syndrome cholinergique 

■ Signes muscariniques; myosis, bradycardie, 
bronchoconstriction, bronchospasme, diarrhee 

■ Signes nicotiniques: fasciculations 
et paralysie musculaire 

■ Signes centraux: confusion, coma, convulsions 

1 Anticholinesterasiques (insecticides 
carbamates ou organophosphores), 
pyridostigmine, neostigmine, champignons 

Syndrome malin des neuroleptiques 

■ Confusion, hypertonie generalisee, 
hyperreflexie osteotendineuse, sueurs, 
hyperthermie, instability hemodynamique, 
rhabdomyolyse 

■ Effet secondaire indesirable 
des neuroleptiques 

Syndrome de sevrage 

■ Insomnie, confusion, agitation, tremulations, 
convulsions 

■ Arret des benzodiazepines ou du meprobamate 


■ Agitation, douleurs diffuses, diarrhee, crampes, 
mydriase, hyperthermie, sueurs, tachycardie 

■ Arret des opiaces 


■ Confusion, agitation, hallucinations visuelles, 
tremulations, convulsions, sueurs, hypotension 

■ Arret d'une consommation ethylique (delirium 
tremens) 


ISRS: inhibiteurs specifiques de recapture de la serotonine; IRSNA: inhibiteurs de recapture de la serotonine et de la 
noradrenaline; IMAO: inhibiteurs de la monoamine oxydase. 


site des troubles potentiels qui guide la necessite d’une 
hospitalisation, voire d’une admission en reanimation; 

- Fexamen clinique initial du patient revele la presence de 
symptomes et Fexposition a un toxique defini est suspectee; la 
demarche est basee sur la recherche et le traitement des 
defaillances vitales ; l’adage americain dit : « traite le patient 
avant de trailer le poison » ; il faut connaitre les situations oil 
existe un risque vital immediat afin d’en faire rapidement 
le diagnostic et de corriger sans tarder les defaillances 
vitales; 

- le patient a des symptomes pour lesquels une origine toxique 
est suspectee mais sans orientation initiale; si l’interrogatoire 
du patient ou de son entourage sont impossibles, seuls un 
examen clinique soigneux et une analyse critique des exa- 


mens biologiques apportent des informations pouvant 
orienter le diagnostic. 

Ainsi, l’approche clinique d’un sujet intoxique est 
d’abord basee sur l’anamnese et la recherche des toxi- 
dromes. 2 Un toxidrome est un ensemble de symptomes 
cliniques, biologiques et/ ou electrocardiographiques evo- 
cateurs d’une cause toxique (tableau 1). Les symptomes 
sont la consequence directe de Faction pharmacodyna- 
mique du toxique. Un toxidrome est le tableau typique 
d’une intoxication, mais il n’est en aucun cas specifique. 
Une polyintoxication ou des complications non speci- 
fiques peuvent modifier le tableau. Une meme classe de 
toxiques peut induire un ou plusieurs toxidromes. Il faut 
savoir evoquer un diagnostic differentiel devant un 


839 


LA REVUE DU PRATICIEN. VOL. 58, 30 AVRI L 3008 






TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


INTOXICATIONS I'ANAIYSF TOXICOI OGIQIIF HANS I FS INTOXICATIONS AlfillFS 




± Separation 
puls acquisition 
d'un signal 


Interpretation 

• Diagnostic 

• Pronostic 

• Therapeutique 


Methode analytique 
(chromatographie ou autre) 


4 4 

]_ aJL. 

Detection Quantification 


I 

Interet 
de I'analyse 


HI Qu'est-ce qu'une analyse toxicologique? 

tableau polymorphe lorsque le diagnostic d’intoxication 
nest pas formel. C’est pourquoi l’examen clinique doit 
etre systematique, rigoureux, evalue plusieurs fois et 
consigne par ecrit. Ainsi, devant un coma presume 
toxique, on se base sur les circonstances, l’interrogatoire 
de l’entourage ou des secours, les antecedents depressifs 
et/ou les traitements en cours. L’electrocard iograrn rne est 
systematique, a la recherche d’un effet stabilisant de mem- 
brane ou d’anomalies du rythme ou de la conduction. 

Or, de nombreuses molecules ou families de composes 
peuvent etre detectees dans les laboratoires d’urgence. 
Mais avant de se lancer dans des analyses toxicologiques 
d’autant plus longues, couteuses et infructueuses que les 
renseignements cliniques d’orientation manqueront, il est 
utile de savoir: 

- qu’il est toujours possible de prelever, a l’arrivee du 
patient, quelques millilitres de sang sur tube avec anticoa- 
gulant et quelques dizaines de millilitres d’urines; 

- qu’il est souvent possible de se donner un peu de temps 
pour reunir les informations suffisantes sur les circons- 
tances de l’intoxication ; 

- qu’a l’admission, ce sont les effets biologiques du 
toxique dont la mesure est primordiale ; chaque fois qu’un 
toxique est a meme de perturber gravement le milieu 
interieur, l’interet de I’analyse biologique prime sur l’ana- 
lyse toxicologique. 

PLACE DE L'ANALYSE TOXICOLOGIQUE 


L’analyse toxicologique a pour objectif d’identifier et/ou 
de doser le toxique afin de confirmer ou non l’hypothese 
d’intoxication, d’evaluer sa gravite ou de surveiller l’effica- 
cite du traitement (fig. 1). Le dialogue entre le clinicien 
demandeur et le biologiste qui realise l’examen est sou- 
haitable. L’analyse toxicologique a but diagnostique 
represente non pas le point de depart du raisonnement 


clinique, mais le terme ultime de la demarche qui 
confirme ou infirme le diagnostic propose. Le clinicien 
doit done privilegier une technique specifique. En 
urgence, les examens toxicologiques n’ont d’interet que 
s’ils sont specifiques et s’ils peuvent etre rendus avec le 
bilan biologique de routine. 

II existe 2 types d’analyse toxicologique : le depistage 
(resultat qualitatif ou semi-quantitatif) et le dosage (resul- 
tat quantitatif). Les methodes quantitatives sont preferees 
aux detections simples en raison de l’existence de rela- 
tions dose-effet. Les analyses sont effectuees de prefe- 
rence dans le sang, qui est, pour les intoxications aigues, le 
milieu biologique dans lequel la concentration d’un medi- 
cament est la mieux correlee a la toxicite. Le dosage pon- 
deral permet de montrer si l’intensite des symptomes est 
en relation avec la concentration mesuree du toxique. 
L’existence d’une discordance doit faire rechercher l’in- 
gestion d’autres toxiques. L’analyse toxicologique des 
urines apporte des informations complementaires sur la 
consommation des xenobiotiques au cours des 24 a 
48 heures precedant le recueil (donnees cumulatives), ou 
dont l’elimination sanguine est rapide en raison d’une 
demi-vie breve et/ ou d’une forte fixation tissulaire. Les 
methodes quantitatives les plus utilisees en urgence sont 
des methodes colorimetriques, spectrophotometriques, 
enzymatiques ou immunologiques (tableau 2). Les 
methodes separatives en chromatographie (en phase 
gazeuse ou de haute performance en phase liquide) ou 
non (RMN) necessitent une extraction, une separation 
ainsi qu’une detection/ quantification secondaire (par 
spectrometrie par ultraviolets, fluorimetrie, ampero- 
metrie, refractometrie, spectrometrie de masse ou detec- 
tion electrochimique. . .). A l’inverse, les methodes de 
detection spectrophotometriques ou immunochimiques 
permettent d’obtenir un resultat rapide puisqu’il n’est 
generalement pas necessaire d’effectuer un traitement 
preanalytique de Fechantillon. Ces methodes souffrent 
neanmoins d’un manque de specificite (tout resultat posi- 
tif doit etre confirme par une autre technique), voire de 
sensibilite (tableau 2). 

La conference d’experts de la Societe de reanimation 
en langue franpaise sur les intoxications aigues a fait des 
recoimnandations sur les analyses toxicologiques d’ur- 
gence (v. page 871). 2 Le depistage sanguin systematique 
par immunochimie des benzodiazepines, des antidepres- 
seurs tricycliques et des stupefiants n’a pas de place en 
urgence. Le dosage sanguin n’est indique que s’il a une 
incidence sur la prise en charge. C’est le cas de l’acide val- 
proique, de la carbamazepine, du fer, de la digoxine, de la 
digitoxine, du lithium, du paracetamol, du plienobarbital, 
des salicyles et de la theophylline. La recherche large dans 
le sang ou les urines de toxiques par methode chromato- 
graphique (type REMEDI, Biorad) doit etre reservee aux 
patients ayant des troubles neurologiques graves ou un 
coma inexplique, en l’absence d’orientation precise. 
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Methodes d’analyse toxicologique utdlisees en urgence 


METHODES DE DOSAGE 

EXEMPLES 

Methodes colorimetriques 

1 Meprobamate (reaction au furfural), paraquat (reaction au dithionite) 

Methodes spectrophotometriques 

ICarboxyhemoglobine, lithium 

Methodes enzymatiques 

1 Ethanol, alcools toxiques 

Methodes immunologiques 

ICarbamazepine, phenytoine, acide valpro'ique, digoxine, paracetamol, salicyles, 
theophylline, methotrexate 

METHODES DE DEPISTAGE 

LIMITES 

Depistage des antidepresseurs tricycliques 

1 Faux positifs: carbamazepine, phenothiazines 

IFaux negatifs: antidepresseurs tetracycliques 

Depistage des opiaces 

i Faux negatifs : opio'ides de synthese (methadone, buprenorphine) 

Depistage des amphetamines 

■ Faux positifs ; decongestionnant nasal (ephedrine, phenylephrine) ou anorexigene 
(clobenzorex, fenfluramine). 




Du point de vue de la decision therapeutique, le 
recours aux mesures symptomatiques ne s’appuie pas sur 
l’analyse toxicologique. La mesure de la concentration 
sanguine peut cependant avoir un interet pronostique, 
comme pour le paracetamol (a interpreter sur le nomo- 
gramme de Rumack et Matthew) 3 ou le paraquat (a inter- 
preter sur ceux de Proudfoot ou Scherrmann). 4 La 
concentration de chloroquine dans le sang total est bien 
correlee au pronostic, meme si les decisions therapeu- 
tiques sont basees sur la clinique (dose supposee ingeree, 
pression arterielle et largeur des QRS) : une concentra- 
tion de moins de 12 pmol/L ne s’accompagne pas de 
mortalite, alors que le risque de deces est de 2 % pour une 
concentration de 12-25 pmol/L, de 22 % pour plus de 
25 pmol/L, et de 60 % pour plus de 50 pmol/L. 5 Le 
dosage peut etre utile aussi pour decider de Fadministra- 
tion d’un traitement specifique, tel un antagoniste ou un 
chelateur et en surveiUer les effets therapeutiques. Ainsi, 
la N-acetylcysteine est indiquee au cours des intoxications 
graves au paracetamol (dose supposee ingeree 
3= 125 mg/kg), lorsque la paracetamolemie est en zone de 
toxicite possible ou probable sur le nomogramme. 3 Une 
concentration plasmatique d’acide valpro'ique superieure 
a 450 pg/mL est significativement associee a la survenue 
dune comphcation et a un sejour hospitalier de plus de 
48 heures. 6 Une concentration superieure a 850 pg/ mL 
est associee a la survenue d’un coma et d’une acidose 
metabobque et pourrait ainsi justifier radministration de 
L-camitine. La concentration plasmatique du digitahque 
est utile pour calculer la quantite de fragments Fab anti- 
digoxine a administrer en condition de neutralisation 
molaire (presence de signes de gravite) ou semi-molaire 
(presence de facteurs de mauvais pronostic). 2 

L’interet du dosage trouve parfois certaines limites qui 
renforcent Fapproche clinique. Ainsi, au cours des intoxi- 


cations par antidepresseur tricyclique, la correlation entre 
concentration sanguine du toxique et duree des QRS est 
tres mauvaise. 7 De plus, il n’existe pas de correlation entre 
la concentration (seuil : 1 000 ng/ mL) et le risque de 
convulsions ou d’arythmie ventriculaire. Pour les intoxica- 
tions martiales, la sideremie permet de confirmer le diag- 
nostic mais est mal correlee a la severite, meme si une 
toxicite systemique nest generalement observee que pour 
des concentrations superieures a 500 pg/ dL au pic. Ainsi, 
une concentration plus basse n’elimine pas une intoxica- 
tion severe, notamment lorsque celle-ci n’est pas mesuree 


Pente de toxicite (y) Plateau 



UtliliZl Relation toxicocinetique/toxicodynamique 
siqmoTdale observee au cours des intoxications aiques. 

Parametres: E 0 : effet de base; Emax: effet maximal; 

E 50 : 50% de I'effet maximal; EC 50 : concentration du toxique 
donnant 50% de I'effet maximal; Cplateau: concentration 
au plateau des effets; y (coefficient de Hill); pente de toxicite 
ou pente de la courbe de I'effet toxique versus la concentration. 
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Zone B Zone A 



Insulinemie (mUI/L) 


IMQX1 Relation toxicocinetique/toxicodynamique 
au cours d'une intoxication a I'in su line chez un sujet 
diabetique insulinodependant. D'apres la ref. 12. La courbe 
TK/TD est une sigmoi'de avec plateau. Dans la zone A, 
la pente d'acceleration de la perfusion de glucose est aigue 
pour une faible variation de I'insulinemie. Dans la zone B, 
le plateau traduit des besoins en glucose constants malgre 
une forte variability de I'insulinemie, refletant generalement 
la saturation par I’insuline de ses cibles cellulaires. 

au pic et une chelation prealable peut fausser une mesure 
par absorption atomique. 

INTERET DE L'ETUDE DES RELATIONS 
TOXICOCINETIQUES/TOXICODYNAMIQUES 


Toute intoxication revet un double aspect, cinetique (evo- 
lution des quantites du toxique dans l’organisme en fonc- 
tion du temps) et dynamique (evolution des effets 
toxiques). Les relations toxicocinetiques/toxicodyna- 
miques decrivent, pour un individu donne, la relation 
entre les effets du toxique et ses concentrations sanguines 
independamment du temps. 8 Ces relations sont generale- 
ment sigmoidales (fig. 2) : 9 - 10 dans la zone de plateau de 
concentrations elevees, une baisse significative de la 
concentration ne s’associe a aucune modification clinique 
de l’effet, traduisant un phenomene de saturation des 
recepteurs ou des cibles. Par la suite, la variation de l’effet 
est plus ou moins intense (fonction de la pente de toxi- 
cite) pour une faible diminution de la concentration du 
toxique autour de son EC50 LEC50 peut done correspon- 
dre a une concentration-seuil de toxicite mesuree in vivo 
pour un effet donne. Les relations TK/TD peuvent ainsi 
eclairer sur le mecanisme de variabilite de la reponse d’un 
sujet a un toxique, comme l’existence dune tolerance ou 
d’une interaction pharmacodynamique avec une autre 
substance co-ingeree. Elle peut faire suspecter en cas de 


reponse atypique l’existence d’un polymorphisme des 
enzymes du metabohsme ou des recepteurs. Neanmoins, 
plusieurs facteurs differencient ces etudes faites en toxico- 
logie par rapport a celles obtenues en pharmacologie : la 
dose ingeree et la date d’ingestion sont generalement 
inconnues ; il est necessaire de disposer d’un dosage de 
routine ; il est necessaire que l’effet dynamique reversible 
puisse etre directement attribuable au toxique et facile- 
ment mesurable en pratique clinique. L’etude des rela- 
tions TK/TD est utile pour ameliorer la prise en charge 
des patients intoxiques. Ainsi, le resucrage intraveineux 
des patients severement intoxiques par insuline peut etre 
optimise en s’appuyant sur la relation TK/TD qui lie le 
degre d’hypoglycemie a la concentration d’insuline circu- 
lante. 11,12 Le parametre TD que l’on peut choisir est la 
vitesse d’administration du solute glucose pour nonnali- 
ser la glycemie. Au cours du resucrage intraveineux d’un 
patient intoxique, le parametre TK que l’on peut etudier 
est la vitesse d’administration du solute glucose pour nor- 
maliser la glycemie. Il est le reflet de l’importance de 
l’hypoglycemie induite par l’insuline injectee. Le parametre 
TK ou insulinemie doit etre interprete en fonction de la 
glycemie mesuree simultanement. Le temps au pic d’insu- 
linemie depend de la nature de l’insuline et de son mode 
d’administration (sous-cutane vs intraveineux). Le pic de 
la vitesse de perfusion du solute glucose coincide genera- 
lement avec celui de I’insulinemie. Un delai entre ces 
2 pics peut s’exphquer par la mise en jeu initiale de meca- 
nismes de contreregulation de la glycemie (glucagon et 
catecholamines) actives pour contrecarrer rhypoglycemie 



L’approche clinique d'une intoxication aigue repose sur 
I'anamnese et la recherche des toxidromes. 

■)■ Chaque fois qu'un toxique est a meme de perturber le milieu 
interieur, la mesure de I'amplitude de I'effet est plus utile 
pour la prise en charge du patient intoxique que la mesure 
du toxique lui-meme. 

■)■ Le depistage sanguin par immunochimie des medicaments 
et des stupefiants n'a pas de place pour la prise en charge 
en urgence du patient. 

■)■ Le dosage sanguin est indique pour les toxiques si celui-ci 
a une incidence sur la prise en charge. 

■)• La recherche large par chromatographie de toxiques sanguins 
ou urinaires peut presenter un interet devant des troubles 
neurologiques inexpliques en I'absence d'orientation avec 
I'anamnese. 

Des prelevements a visee conservatoire (plasmatheque 
et urotheque) faits a I'admission du patient sont utiles 
pour une analyse toxicologique ulterieure, lorsque le tableau 
toxique est atypique ou d'interet. 
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et le blocage de la glycogenolyse et de la neoglucogenese 
induites par l'insuline en exces. Evidemment, avec un 
apport exogene massif d’insuline en situation d’intoxica- 
tion, et contrairement aux conditions physiologiques, ces 
mecanismes sont rapidement depasses. Chez le sujet 
intoxique et diabetique, la courbe TK/TD est de type sig- 
moide ou avec plafond (fig. 3). Elle traduit clairement le 
danger d’une intoxication par insuline avec le depassement 
ou finhibition des mecanismes de contreregulation. Le 
plateau peut cotrespondre a une saturation des cibles cel- 
lulaires de rinsuline ou traduire un apport excessif en glu- 
cose. Celui-ci devrait etre en fait de l’ordre de 600 g/jour 
pour une intoxication massive et tout depassement pour- 
rait meme etre responsable de steatose hepatique aigue. 
Chez un patient intoxique mais non diabetique, il peut 
exister de plus des pics d’insulinemie secondaires. Le 
dosage du peptide C doit alors permettre de distinguer 
l’insuline exogene injectee de l’insuline endogene pro- 
duite en raison d’un apport excessif eventuel de glucose. 
II convient alors de s’adapter aux besoins reels. 


CONCLUSION 


L’analyse toxicologique est un complement de l’approche 
clinique dans la prise en charge des intoxications aigues 
a l’hopital. Les detections manquent de specificite et de 
sensibilite, ce qui rend leur interpretation difficile. Les 
dosages doivent etre realises lorsqu’ils ont une valeur pro- 
nostique ou therapeutique ainsi que pour apporter un 
diagnostic de certitude (interet medicolegal). Ils sont 
indispensables pour la recherche clinique. Le choix de la 
methode depend de la strategic souhaitee et doit tenir 
compte des contraintes techniques et economiques a 
l’echelle d’un hopital. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’interets 
concertiant les dotmees publiees dans cet article. 


SUMMARY Interest of toxicological analysis for poisonings 

The clinical approach of the poisoned patients is mainly based on the analysis of the circumstances of intoxication and the search for toxidromes. 
Toxicological analysis aims to detect the toxicants or measure their concentrations, in order to confirm the hypothesis of poisoning, to evaluate its 
severity and to help the follow-up regarding the treatment efficiency. Emergent toxicological analysis appears only useful if the method is specific and 
the results rapidly obtained. Therefore, systematic screening using immunochesmistry-based tests is not recommended in the situation of emergency. 
Measurement of blood concentrations of the toxicants is only indicated if it may influence the patient management. However, in the perspective of 
research, the study of toxicokinetic/toxicodynamic relationships, i.e. the relationships between the toxicant effects and its blood concentrations, may 
be helpful to understand the inter-individual variability of the response to a toxicant. 

Rev Prat 2008 ; 58 : 858-43 

Place de I'analyse toxicologigue dans les intoxications aigues 

L'approche clinigue d'un sujet intoxique est essentiellement basee sur I'analyse de I’anamnese et la recherche des toxidromes. L'analyse toxicologigue 
a pour objectif d'identifier et/ou de doser le toxigue afin de confirmer ou non I'hypothese d'intoxication, d'evaluer sa gravite ou de surveiller 
I'efficacite du traitement. En urgence, les examens toxicologigues n'ont d’interet que s'ils sont specifiques et s'ils peuvent etre rendus dans des delais 
rapides. C'est pourquoi le depistage sanguin systematique par immunochimie des medicaments et des stupefiants n'a pas de place en urgence et le 
dosage sanguin n'est indique gue s'il a une incidence sur la prise en charge. Neanmoins, dans une optique de recherche, I'etude des relations 
toxicocinetiques/toxicodynamiques (TK/TD), c'est-a-dire de la relation entre les effets du toxique et ses concentrations sanguines, peut apporter un 
eclairage interessant sur la variability interindividuelle de reponse au toxique. 
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